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Ozet

Amag: Van Bolge Egitim ve Arastirma Has-
tanesinde yapilan baslangi¢ laparoskopik cerrahi
deneyimlerimizi geriye doniik olarak degerlen-
dirmek.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Eyliil 2013 -
Ocak 2015 tarihleri arasinda 25 (16’1 erkek, 9u
kadin) hastaya cesitli laparoksopik tirolojik cer-
rahiler uygulandi. Operasyon siiresi, kan kaybi,
hastanede kalis siireleri, peroperatif ve postope-
ratif komplikasyonlar ve takip siireleri incelendi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 38.6 (2-
69) idi. 11 hasta nonfonksiyone bobrek, 7 hasta
bobrek kisti, 3 hasta tireter tasi, 3 hasta nonpal-
pabl testis ve 1 hasta da UPJ darlig1 nedeniyle
ameliyat edildi. Ureter taslari retroperitoneal,
diger vakalar ise transperitoneal olarak gercekles-
tirildi. Ortalama operasyon siiresi 97.6(20-150)
dakika, hastanede kalis siiresi 3.2 (1-6) giin, or-
talama takip siiresi 8.41 (1-16) ay olarak saptandu.
Ureterolitotomi yapilan bir hastada tasin bébrege
migre olmasi sebebiyle agik operasyona gegildi.
Higbir hastada kan transfiizyon ihtiyaci olmadi.
Peroperatif veya postoperatif herhangi bir komp-
likasyon izlenmedi.

Sonug: Laparoskopik cerrahi daha az hasta-
nede kalis stiresi, daha az agr1 ve daha iyi kozme-
tik sonuglar sebebiyle agik cerrahiye tercih edile-
bilir bir yontemdir. Biz laparoskopik cerrahinin
sadece tiglincii basamak saglik kuruluslarinda
degil, ikinci basamak saglik kuruluslarinda da
basari ile uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi,
tiroloji, 6grenme siireci

Abstract

Objective: To retrospectively analyses our
initial cases undergoing laparoscopic surgery in
Van Regional Training and Research Hospital.

Material and Methods: We performed va-
rious laparoscopic surgery 25 patients (16 male,
9 female) between September 2013 and January
2015 in our department. Operative time, blood
loss, hospital stay, perioperative and postopera-
tive complications and follow-up were evaluated.

Results: The mean age of the patients was
38.6 (2-69) years. . The indications for surgery
were non-functional kidney in 11 patients, renal
cyst in 7 patients, , ureteral stone in 3 patients,
nonpalpabl testis in 3 patients and UPJ obstructi-
on in 1 patient. All laparoscopic ureterolithotomy
were performed retroperitoneally. Other lapa-
roscopic interventions were performed transpe-
ritoneally. The mean operative time was 97.6
(20-150) minutes. The mean hospital stay was 3.2
(1-6) days. The mean length of follow-up was 8.41
(1-16) months. Open surgery conversion was in-
dicated only the one patient due to stone migrati-
on, who was performed ureterolithotomy. None
of the patients did not require blood transfusion.
No peroperative and postoperative complication
was observed

Conclusions: Laparoscopic surgey is a prefe-
rable method than open surgery with the shorter
hospital stay, the less postoperative pain relief and
the more favourable cosmetic results. We believe
that, the laparoscopic surgery does not only third
step hospital, but also can apply successfully in
the second step hospital.

Key Words: Laparoscopic surgery, urology,
learning process.
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Baslangi¢ Laparoskopik cerrahi deneyimlerimiz

Giris

Son yillarda minimal invaziv cerrahiye egilimin art-
masiyla birlikte tirolojik girisimlerde de laparoskopik
cerrahi popiiler olmaya baslamigtir. Laparoskopik cerrahi
tiroloji alaninda ilk olarak Griffith ve arkadaslar: tarafin-
dan prostat kanserli hastalarda yapilan laparoskopik len-
fadenektomi ile baglamistir (1). Daha sonra laparoskopi
bobrek cerrahisinde kullanilmaya baslanmis olup, lapa-
roskopik nefrektomi Clayman tarafindan ilk kez 1990 y1-
linda gergeklestirilmistir (2). Ilerleyen zamanlarda Lipsky
ve ardaslar1 1993de transperitoneal, Gaur ve arkadaslari
da 1994de retroperitoneal laparoskopik iireterolitoto-
mi operasyonlarini basari ile gergeklestirmislerdir(3,4).
Urolojide laparoskopik cerrahilerin gesitliligi hizla art-
mis olup, Hulbert ve arkadaslar: tarafindan laparoskopik
bobrek kisti operasyonu ve Schuessler ve arkadaslar: ta-
rafindan ise laparoskopik piyeloplasti operasyonlar: ger-
ceklestirilmistir (5,6). Laparoskopik cerrahide hastanede
kalis siiresinin kisalmasi, daha az agr1, daha iyi kozmetik
sonuglar ve agik cerrahi ile kiyaslandiginda operasyonun
basar1 oranlarimin benzer olmasi sebebiyle laparoskopik
operasyonlar giiniimiizde hizla yayginlasmaktadr.

Biz bu ¢alismada laparoskopik cerrahinin sadece
tgincli basamak merkezlerde yapilmadigini mecburi
hizmet gorevini yaparken tasra devlet hastanesinde de la-
paroskopik cerrahinin basari ile uygulanabilecegini gos-
termeyi ve deneyimlerimizi paylasmay1 amagcladik.

Gereg ve Yontemler

Eylal 2013- Ocak 2015 tarihleri arasinda Van Bol-
ge Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde 25
hastaya laparoskopik cerrahi uyguland:1 ( 11'i laparos-
kopik basit nefrektomi, 7’si laparoskopik bobrek kist
eksizyonu, 3’t laparoskopik testis aragtirilmasi, 3’ lapa-
roskopik iireterolitotomi ve 1’i laparoskopik piyeloplas-
ti). Ureterolitotomi operasyonlar1 retroperitoneal, diger
tiim operasyonlar transperitoneal olarak gerceklestirildi
(Transperitoneal ve retroperitoneal port yerlesimleri re-
sim 1 ve 2de gosterilmistir). Hastalar operasyon stiresi,
kan kaybi, hastanede kalis siiresi, postoperatif analjezi
gereksinim ihtiyaci, peroperatif ve postoperatif kompli-
kasyonlar ve takip siiresi agisindan geriye doniik olarak
incelendi. Tim hastalara konvansiyonel laparoskopik
islem uygulandi. Kistektomi ,nefrektomi ve piyeloplasti
operasyonlarinda hastalara genel anetezi altinda nazo-

gastrik tiip ve mesaneye sonda takilmasi islemi yapildi.
Daha sonra lateral dekubitis pozisyonu verilip, veress
ignesi ile 20 mmHg basinca ulagincaya kadar pnomope-
ritoneum olusturuldu. 10 mm’lik kamera portu umbli-
kusun lateraline yerlestirildikten sonra, 5 mm’lik ikinci
port direk goriig altinda spina iliaka anterior stiperior ile
umblikus arasindaki ¢izginin 1/3 lateraline, 5-10 mm’lik
tictincii port midklavikular hatta kosta sinirinin 1-2 cm
altina yerlestirildi. Higbir vakada ilave port gereksinimi
olmadi. Portlar girildikten sonra intraabdominal basing
12 mmHgya digiirtildii. Diseksiyon esnasinda enerji
kaynag olarak Enseal, ligasure ve monopolar kullanildi.
Nefrektomi vakalarinda kolon medialize edildikten sonra
tireter ve gonodal ven bulunarak bu yapilarin kilavuzlu-
gunda renal pedikiile ulasildi. Renal pedikiil arter ve ven
ayr1 olacak sekilde hem-o-lok klips kullanilarak kesildi.
Ureteri baglamak i¢in metal klips kullanildi. Cikarilan
bobrek organ torbasina konuldu ve morselasyon yapi-
larak ¢ikarildi. Karin i¢i basing 6 mmHgya diistiriilerek
kanama kontrolii yapildi. Dren olarak nelaton sonda kul-
lanildi. Kistektomide ise gerota fasyas: agilip, kist eksize
edildi. Kist duvar1 tamamen ¢ikarilip, kistin kenarlari he-
mostaz i¢in koagiile edildi. Ureter kataterinden metilen
mavisi verilerek toplayici sistem ile iligkisi kontrol edildi.
Piyeloplasti operasyonunda ise iireter ve renal pelvis ta-
mamen diseke edildi. Ureter darlik alanin altindan kesildi
ve spatiile edildi. Bobrek pelvis rediiksiyonu yapildi. D-]
katater kullanilarak 4/0 vicrly ile anastomoz gergeklesti-
rildi.

Testis ekplorasyonunda hafif trendelenburg pozisyo-
nunda umblikusun 2 cm altina 10 mm’lik ve her iki krista
iliakanin medialinede 5 mm’lik 2 adet port yerlestirildi.
Laparoskopik retroperitoneal iireterolitotomi operasyo-
nunda lateral dekubitis pozisyonunda petit {iggeninden
bir adet klemp yardimiyla katlar gecilerek kiint olarak ret-
roperitoneal alana girildi. Balon dilatator yardimiyla ret-
roperitoneal alan dilate edildi ve 10 mm’lik kamera portu
girildi. Sonrasinda parmak kontrolii ile 12.kot anterioru-
na ve SIAS superolateraline 2 adet 5 mmr’lik port girildi.
Psoas kasina ulagildi ve onun kilavuzlugunda derin disek-
siyonla iireter bulundu. Proksimal yonde diseksiyona de-
vam edildi. Ureter takip edilerek tasa ulagildi. Bistiiri ile
tireterde yaklagik 1,5 cm’lik longitudinal insizyon yapildi.
Disektor ile tas kavranarak disar1 alindi ve torbaya konul-
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du. Ureterdeki insizyonlar 4/0 vicryl ile tek tek kapatildi.
Tlim cerrahi islemler ayni1 ekip tarafindan gergeklestirildi.

Bulgular

Ameliyat edilen hastalarin 16’1 erkek, 9’u kadin olup,
ortalama yaslar1 38.6 (2-69) idi. Laparoskopik basit nef-
rektomi yapilan hastalarin 8’inde atrofik tasl bobrek,
2sinde nonfonksiyone hidronefrotik tash bobrek ve
I'inde atrofik bobrek ve buna bagli hipertansiyon vardi.
Hastalarin 6’sinin sag, 5’inin sol bobregi alindi. Lapa-
roskopik kist eksizyonu yapilan hastalarin hepsinde agri
sikayeti mevcuttu. Kistlerin ortalama boyutu 93 mm(71-
120) olup, kistlerin hepsi bosniak tip 1 olarak rapor edil-

Tablo 1. Laparoskopik Cerrahilere Gore Hasta Verilerinin Karsilagtiriimasi

tas bobrege migre oldugundan ve hastanemizde fleksible
sistoskopi olmadigindan agik operasyona gecildi. Diger
tiim hastalarda operasyonlar laparoskopik olarak tamam-
land1. Ameliyat sonrasi hastalarin subjektif agr1 sikayetle-
rine gore nonsteroid antiinflamatuar ilaglar 2.5 (1-4) giin
verildi. Herhangi bir agr1 semptom skoru kullanilmad.
Hicbir hastada narkotik analjezik ihtiyact olmayip has-
tenede kalis siiresi ortalama 3.2 (1-6) giindii. Ortalama
takip stiresi 8.41 (1-16) ay olup, hastalarda postoperatif
herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Nefrektomi yapi-
lan hastalarin patoloji raporlar1 kronik piyelonefrit olarak
geldi.

L Erken Donem Geg dénem Hastanede Kalis Stiresi
Say1 Yas Operasyon siiresi (dk) Komplikasyon komplikasyon (Giin)
Basit Nefrektomi 11 43.2 (32-69) 119.5 (90-150) Yok Yok 3.5(3-5)
Kist Eksizyonu 7 47.4 (41-64) 82.1 (60-120) Yok Yok 2.4(2-3)
Ureterolitotomi 3 34.6 (25-42) 115 (95-150) 1* Yok 5 (4-6)
Piyeloplasti 1 20 120 Yok Yok 1.3 (1-2)
Testis Arastirilmasi 3 11.3 (2-18) 28.3 (20-40) Yok Yok 5
*Tagin bobrege migre olmasi sebebiyle agik operasyona doniildii.
di. Kistlerin yerlesim bolgesi ise 3 hastada sol bobrek alt Tartigma

pol, 1 hastada sol bobrek iist pol, 2 hastada sag bobrek
tist pol ve 1 hastada sag bobrek alt pol olarak saptandu.
Laparoskopik iireterolitotomi yapilan hastalarin ESWLye
direncli tagt mevcuttu. Tas yerlesimleri 2 hastanin sol
proksimal 1 hastanin ise sag proksimal {ireterdi. Laparos-
kopik testis ekplorasyonu yapilan 3 hastada nonpalpabl
testis mevcuttu. Bunlarin biri 14 yaginda, kars: testis nor-
mal olup intraabdominal testisi olan hastaydi. Bu sebeple
bu hastaya orsiektomi yapildi. Diger iki hastanin birinde
kor sonlanan damar olmasi sebebiyle operasyon sonlan-
dirildi. Digerinde ise vaz deferens ve damarlarin inguinal
kanala girdiginin goriilmesi iizerine inguinal eksploras-
yona gecildi. Laparoskopik piyeloplasti yapilan erkek
hastamizin sag bobreginde ditiretikli DTPA sintigrafide,
diiiretige yanit vermeyen UPJ obstriiksiyonu ile goriinii-
mil mevcuttu. Tiim hastalarin ortalama operasyon siiresi
97.6 (20-150) dakika olup, hi¢bir hastada kan transfiiz-
yonu gerektirecek kanama saptanmadi. Vakalara gore
ayrilmis degerler tablo 1'de belirtilmistir. Trokar girisi ve
operasyon esnasinda herhangi bir komplikasyon izlen-
medi. Laparoskopik iireterolitotomi yapilan bir hastada
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Giintimiizde teknolojinin ve laparoskopik cihazlarin
hizla gelismesi ile birlikte tirolojik cerrahide laparosko-
pi yaygin olarak yapilmaya baglanmistir. A¢ik cerrahi ile
karsilagtirildiginda laparoskopik cerrahide daha az agr,
daha kisa hastanede kalig siiresi, daha iyi kozmetik so-
nuglar ve daha genis bir ¢aligma sahasi nedeniyle bazi
hastaliklarin tedavisinde altin standart yontem halini al-
maya baslamistir (7,8).

Laparoskopi cerrahiye gecis siireci ¢ok kolay olma-
makla birlikte, hayvan laboratuarlari, box egitimi, kadav-
ra lizerinde yapilan galismalar, gesitli laparoskopi kurslar:
ve laparoskopi konusunda deneyimli merkezlerde ¢alis-
ma gibi yontemlerle bu siire¢ hizlandirabilir(9). Uzman-
lik sonrasi laparoskopik cerrahiye erken donemde basla-
mamiz, uzmanlk egitimini aldigimiz merkezin laparos-
kopik cerrahi konusunda deneyimli bir merkez olmas: ve
laparoskopi egitimini asistanlik siiresi boyunca kademeli
olarak vermesi sebebiyle olmustur.

Urolojik cerrahilerde laparoskopik yaklagim genel
olarak transperitoneal ve retroperitoneal yolla yapilmak-
tadir. Transperitoneal yaklagimin avantaji daha genis bir
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¢alisma alaninin varligy, karaciger, dalak ve kolon gibi or-
ganlarin daha iyi anatomik referans saglamasi ve portlar
aras1 mesafenin daha fazla olmasi sebebiyle manevra ka-
biliyetinin daha iyi olmasidir. Retroperitoneal yaklagimin
avantajlari ise, kolon mobilizasyonuna gerek olmamasi,
intraperitoneal organ yaralanma riskinin minimal olmasi
ve daha once batin igin ameliyat gegiren hastalarda ra-
hatlikla uygulanabilmesi seklinde siralanabilir (10,11,12).
Ancak tim bunlarin yaninda hangi yonteme karar veri-
lecegi daha ¢ok cerrahin tecriibesiyle ilgilidir. Biz {ireter
taglarinda retroperitoneal girisimi uygulamakla birlikte,
daha genis bir ¢alisma alan1 sundugundan bobrege yone-
lik girisimlerde transperitoneal yontemi tercih ettik.

Laparoskopide 6grenme egrisinin ne kadar stirdigii
ile ilgili fikir birligi yoktur. Jeon ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢aligmada laparoskopik nefrektomi i¢in 15 vakadan
sonra operasyon siiresinin, kanama miktarinin ve komp-
likasyon oranlarinin belirgin olarak diistigiinii goster-
mistir (13). Vallancien ve arkadaglarinin yaptig1 farkl
cerrahi tiplerini iceren bir caliymada 6grenme egrisi icin
minimum 50 vaka yapilmasi gerektigi belirtilmistir(14).

Urolojik laparoskopik cerrahilerde ilk serilerdeki or-
talama operasyon siiresi ile ilgili yaymnlara baktigimizda
Cheema ve arkadaglarinin 100 vakalik transperitoneal
laparoskopik cerrahi serisinde ortalama operasyon sii-
resi 132 dk olarak saptanmig(15). Kezer ve arkadasla-
riin yaptigi calismada bu siire 173.3 dk, Bayraktar ve
arkadaglarimin yaptig1 caligmada ise 88 dk olarak saptan-
mistir(16,17). Ortalama operasyon siiresi bizim ¢alisma-
mizda 97.6 (20-150) dk olarak bulunmustur. Ancak bu
ortalama siireler operasyon tiplerine gére farklilik goste-
rebileceginden her calismada sonuglarin birbirinden ¢ok
farkli olmasi beklenilen bir durumdur.

Literatiire baktigimiz zaman iilkemizde Kural ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada 10 vakalik
laparoskopik basit nefrektomi serisinde ortalama operas-
yon siiresi 150 dk olarak bulunmustur(18). Ayrica Gegit
ve arkadaglarinin serisinde bu siire 100 dk, Kogak ve ar-
kadalarimnin 18 vakalik ¢alismasinda 197 dk ve Kuyucu
ve arkadaslarinin serisinde ise 175 dk olarak bulunmus-
tur(19,20,21). Bizim ¢alismamiz incelendiginde lapa-
roskopik nefrektomiler icin ortalama operasyon siiresi
119.5(90-150) dk olup literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Huri ve arkadaglarinin ¢aligmasinda laparoskopik

Resim 1- Transperitoneal Yaklagim I¢in Port Yerleri

bobrek kisti eksizyonu igin ortalama siire 52 dk, Hatipog-
lu ve arkadaglarinin caligmasinda ise bu siire 45 dk olarak
bulunmustur(22,23). Biz gerceklestirdigimiz laparosko-
pik kist eksizyonunda bu siireyi 82.1 (60-120) dk olarak
saptadik.

Laparoskopik cerrahinin ilk serilerinin en 6nemli
dezavantajlar1 komplikasyonlar ve agik cerrahiye donme
oranlarinin fazlaligidir. Literatiirti inceledigimiz zaman
Rassweiler ve arkadaslarinin ilk 100 vakalik laparosko-
pik retroperitoneal nefrektomi serisinde agik operasyona
gegme oranini %17 olarak bulmuglardir(24). Solulie ve
arkadaslarinin 350 vakalik serisinde major komplikasyon
orani %3.6, acik cerrahiye gecis orani da %1.1 olarak bul-
muslardir (25).

Ulkemizde yapilan caligmalara bakildiginda agik
operasyona ge¢me oranlari, Hatipoglu ve arkadaglarinin
100 vakalik serisinde % 6, Kezer ve arkadaslarinin 21 va-
kalik laparoskopik cerrahi serisinde %14 olarak saptan-
mistir(16,23). Gegit ve arkadaglarmin 12 vakalik trans-
peritoneal laparoskopik nefrektomi deneyiminde ise 1
vakada agik cerrahiye gecilmistir(19). Bizim serimizde

laparoskopik nefrektomi yaptigimiz hicbir hastada agik

N

Resim 2- Retroperitoneal Yaklagim I¢in Port Yerleri
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operasyona gegis olmadi. Laparoskopik retroperitoneal
tireterolitotomi yaptigimiz bir vakada tasin bobrege mig-
re olmasi sebebiyle acik operasyona gereksinim duyuldu.
Higbir hastamizda kan transfiizyon ihtiyact ve herhangi
bir major komplikasyon olmadi.

Laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore sagladig:
avantajlardan biri de hastane kalis siiresidir. A¢ik operas-
yonlarla laparoskopik cerrahinin karsilastirildig: yayin-
larda Parra ve arkadaslar1 hastanede kalig stiresini agik
cerrahi sonras1 16 giin, laparoskopik cerrahi sonrast ise
3.5 giin olarak raporlamiglardir. Doublet ve arkadaslari-
nin yaptig baska bir ¢calismada ise bu siire agik cerrahide
7,9 giin, laparoskopik cerrahide ise 3,8 giin olarak yayin-
lanmustir (7,8). Laparoskopik cerrahi serilere baktigimiz
zaman ise Rassweiler ve arkadaglari tarafindan yapilan
bir ¢alismada hastanede kalis siiresi ortalama 5.4 giin ola-
rak bildirilmistir(26). Gegit ve arkadaslarinin serisinde
ise bu siire 3.2 giin olarak bildirilmistir (19). Serimizdeki
hastalarin hastanede kalis siireleri ortalama 3.2 (1-6) giin
olup, bu deger literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Sonug olarak laparoskopik cerrahi daha erken giin-
lik hayata donebilme, daha az agr1 ve daha iyi kozme-
tik sonuglar nedeniyle tercih edilebilir etkili bir tedavi
yontemidir. Laparoskopik cerrahinin uygun ekipman ve
iyi cerrahi ekip oldugu takdirde ikinci basamak saglik
kuruluglarinda da bagar1 ile uygulanabilcegi kanaatin-
deyiz. Bizim diisiincemize gore laparoskopik cerrahinin
komplikasyonlarindan daha az etkilenmek igin ilk vaka-
larin dikkatli bir sekilde segilmesi, tercihen bobrek kisti
ekziyonu ile laparoskopiye baslanmasi, rekonstriiktif cer-
rahinin ise belli bir deneyim kazandiktan sonra yapilmasi
gerekmektedir.

Kaynaklar
1. Griffith DO, WW,  Vancaille TH.
Laparoscopicly-mphadenectomy: A low morbidi-ty alter-

Schussler

native forstaging pelvic malignancies. J. Endourol 1990;4:

84-86.
2. Clayman RV, Kavoussi LR, NJ et al
Laparoscopicnephrectomy: Initial case report. J Urol
1991;146: 278-282.

3. Keeley FX, Gialas I, Pillai M et al. Laparoscopic uretero-

Soper

lithotomy: The Edinburgh experience. BJU International
1999;84: 765-769.

4. Gaur DD, Agarwal DK, Purohit KC et al. Retroperitoneal
laparoscopic ureterolithotomy for multiple upper mid ure-

38

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

teral calculi. ] Urol 1994;151: 1001-1002.

Hulbert JC. Laparoskopic management of renal cystic dise-
ase. Semin. Urol. 1992;10:239-41.

Schuessler WW, Grune MT, Tecuanhuey LV et al. Lapa-
roscopic dismembered pyeloplasty. ] Urol 1993;150: 1795-
1799.

Parra RO, Perez MG, Boullier JA et al. Compa-rison bet-
ween standard flank versus laparoscopic nephrec~tomy
for benign renal disease. ] Urol 1995;153:1171-1174.
Doublet JD, Barreto HS, Degremont AC et al. Retroperi-
toneal nephrec-tomy. Comparison of la-paroscopy with
open surgery. World J Surg 1996;20: 713- 716.
OzgokY,0zgokA. Tiirkiyede Urolojik laparoskopi egitimi
nastl olmalidir?Tiirk Uroloji Dergisi.2008,34: 60-7.
Gundetti MS, Patel Y, Duffy PG et al. An initial expe-
rience of 100 pediatric laparoscopic nephrectomies
with transpe-ritoneal laparoscopic or posterior prone
retroperitoneos—copic approach. Pediatr Surg Int 2007; 23:
795-799.

McAllister M, Bhayani SB, Ong A, et al. Vena caval tran-
section during retroperitoneoscopic nephrectomy: report
of the complication and review of the literature. J Urol
2004; 172: 183-5.

Tugcu V, Bitkin A, Sénmezay E et al. Transperitoneal ver-
sus retroperitoneal laparoscopic partial nephrectomy: ini-
tial experience. Arch Ital Urol Androl 2011 Dec;83:175-80.
Jeon SH, Han KS, Yoo KH et al. How many cases are neces-
sary to develop competence for laparoscopic radical neph-
rectomy? | Endourol 2009;23:1965-69.

Vallancien G, Cathelineau X, Baumert H et al. Compli-
cations of transperitoneal laparoscopic surgery in uro-
logy: Review of 1,311 procedures at a single center. ] Urol
2002;168:23-26.

Cheemal A, Manecksha RP, Murphy M et al. Laparoscopic
Nephrectomy: Initial Experience with 120 cases. Ir Med J
2010,103:49-51.

Kezer C, Aslan R, Kazan E ve ark. Bir tasra devlet hastane-
sinde iirolojik laparoskopik cerrahi uygulanabilirligi. The
New Journal of Urology 2014; 9 : 44-47.

Bayraktar AM, Olgiiciioglu E, Tastemur S, Laparoskopik
Urolojik Cerrahilerdeki Erken Dénem Sonuglarimiz: Ilk
32 Vaka.Firat Tip Derg/Firat Med J 2014; 19: 75-78 .

Kural AR. Laparoskopik radikal nefrektomi. Uroonkoloji
Biilteni 2003; 3: 9-16

Gegit 1, Piringgi N, Giines M ve ark. Laparoskopik basit
nefrektomi: {lk deneyimlerimiz. The New Journal of Uro-
logy 2012; 7 : 11-14

Kogak B,A¢ikgoz A,Asc1 R et al. Bobrek tiimoriiniin cerra-
hi tedavisinde laparoskopik radikal nefrektomi. Tiirk Uro-
loji Dergisi 2008, 34 : 300-5.

Faruk Kuyucu, Zafer Gokhan Giirbiiz, Ferhat Ortoglu,
Umut Unal, Laparoskopik nefrektomide &grenim peryo-



Bitkin ve ark. Baslangi¢ Laparoskopik cerrahi deneyimlerimiz

tumuz: {lk 25 vakaThe New Journal of Urology 2013; 8 :
40-44

22. HuriE, Akgiil T, Karakan T et al. Bosniak tip I bobrek kist-
lerinin laparoskopik tedavisinde retroperitoneal ve trans-
peritoneal yaklasgimlarin karsilagtirilmast. Tiirk Uroloji
Derg 2009; 35: 7-10.

23. Hatipoglu NK, Penbegiil N, Séylemez H ve ark. Urolojik
laparoskopik cerrahi: Dicle tiniversitesindeki ilk 100 dene-
yimimiz J ClinExp Invest 2012; 3: 44-8.

24. Rassweiler JJ, Seemann O, Henkel T et al. Retroperitone-
oscopy. Technique and experiences with the first 100 pati-
ents. Urol A 1996; 35: 185-95.

25. Soulie M, Seguin P, Richeux L et al. Urological complicati-
ons of laparoscopic surgery: experience with 350 procedu-
resata single center. ] Urol 2001; 165: 1960-3.

26. Rassweiler J, Fornara P, Weber M et al. Lapa-rroscopic
nephrectomy: The experience of the laparoscopy wor-
king group of the German UrologicalAssociation. J Urol
1998;160: 18-21.

39



